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Resumo

Esse estudo buscou analisar os recursos defensivos de profissionais de terapia intensiva,
como eles lidam com a morte e com o sofrimento de seus pacientes. Participaram do estudo
10 intensivistas da Oncologia, que atuam em um hospital privado na cidade de Sdo Paulo/
SP. Os participantes responderam a uma entrevista semiestruturada que foi analisada a
partir da analise de conteudo, e ao Questionario Desiderativo (QD) que seguiu a proposta
de Nijamkin e Braude (2000). Identificou-se que os intensivistas enfrentam dificuldades para
entrar em contato com os conflitos trazidos pela situagdo de morte simbdlica no QD, adotando
mecanismos defensivos como repressdo e negacgdo. Verificou-se também dificuldades
relacionadas a identificagdo com o sofrimento dos pacientes, falta de preparo e inconformidade
com a morte.

Palavras-chave: unidade de terapia intensiva; oncologia; mecanismos de defesa; técnicas
projetivas.

Abstract

This study aimed to analyze the defensive resources of intensive care professionals and how
they deal with death and suffering of their patients. The study included 10 Oncology intensive
care workers from a private hospital in the city of Sdo Paulo/SP. Participants answered a
semistructured interview that was analyzed using content analysis, and responded to the
Desiderative Questionnaire (DQ), as proposed by Nijamkin and Braude (2000). It was found that
intensive care workers have difficulties getting in touch with the conflicts that the situations of

' Universidade de Sao Paulo - Sdo Paulo/SP - E-mail: sfbrasil3@gmail.com

2 Universidade Sao Judas Tadeu - Sdo Paulo/SP - E-mail: julianaeschiavoni@hotmail.com

3 Universidade S&o Judas Tadeu - Sdo Paulo/SP - E-mail: rodrigojsalles@hotmail.com

3 Faculdade de Ciéncias Sociais e Aplicadas de Extrema - Sdo Paulo/SP - E-mail: danutamedeiros@gmail.com

* Artigo elaborado a partir do Trabalho de Conclusdo de Curso de Psicologia dos autores Samuel Fernando Brasil
e Juliana Eschiavoni Barboza sob a orientagéo da Profa. Dra. Danuta Medeiros.

Rev. SBPH vol. 24 no. 2, Rio de Janeiro — Jul./Dez. — 2021



y SBPH Morte, sofrimento e representacao

SOCIEDADE BRASILEIRA
PSICOLOGIA HOSPITALAR

symbolic death in the DQ bring forth, adopting defensive mechanisms such as repression and
denial. They also showed difficulties regarding the identification with the suffering of the patients,
unpreparedness, and non-acceptance of death.

Keywords: intensive care unit; oncology; defense mechanisms; projective techniques.

Introducao

A histéria do hospital enquanto instituicdo se confunde com a compreenséo desse espago
na atualidade. Os hospitais surgiram como casas de assisténcia, onde se cuidava e abrigava
os pobres, enfermos e viajantes, por isso a origem da palavra hospital, que vem do termo latim
hospes, que significa hospedeiro ou héspede (Ministério da Saude, 1944/1965; Sanglard, 2006).
Devido a forte influéncia religiosa, os hospitais, no inicio, tinham funcao de caridade e auxilio
aos errantes, miseraveis e moribundos, enquanto isso, os mais abastados recebiam cuidados
médicos particulares em suas residéncias (Ministério da Saude, 1944/1965; Foucault, 1979/1984;
Ornellas, 1998).

Para Foucault (1979/1984), até o século XVIIl na Europa, ndo se exercia no hospital
uma fungéo terapéutica ou de cura dos doentes; o hospital era um local de morte, separagéo
e exclusdo, que fornecia apenas assisténcia material e espiritual ao sujeito que estava prestes
a morrer, era um morredouro e as pessoas que ali trabalhavam tinham por objetivo garantir
a salvagéo eterna. Ainda de acordo com Foucault (1979/1984), com o desenvolvimento da
tecnologia e o exercicio da disciplina ocorreram mudangas dentro dessa estrutura e do ambiente
hospitalar, deixando de ser religioso-leigo e transformando-se em médico-técnico, com carater
de tratamento de doengas e ndo apenas de assisténcia aos moribundos.

Mais tarde essas mudangas na concepgao do hospital aliadas ao contexto sdcio-histérico
do século XIX dao origem as Unidades de Terapia Intensiva - UTIls. De acordo com Santos,
Almeida e Rocha Junior (2012), o surgimento da UTI se deu através de Florence Nightingale,
uma enfermeira que organizou os doentes em areas conforme a gravidade de seus ferimentos
durante a guerra da Crimeia, entre 1853 e 1856. Dessa forma, com a constatacdo de que seria
mais benéfico para os pacientes criticos serem colocados em uma sala isolada, visando a
manutengao da saude através de uma equipe especializada e com equipamentos especificos,
cria-se o conceito de UTI.

A UTI atual, para Santos, Almeida e Rocha Junior (2012), é vista como um local “frio”,
“hostil”, pela utilizagdo de recursos tecnoldgicos e auxilio especializado, e repleto de crencas de
que havera o prolongamento da vida do paciente. Mas segundo Vicensi (2016), o fato de que
nessa unidade abrigam-se pacientes graves ou terminais faz da morte um elemento presente no
cotidiano da UTI e dos intensivistas, assim esse ambiente que fornece recursos para impedir a
morte, muitas vezes apresenta-se como um paradoxo para estes profissionais, pois enquanto
uns concebem a UTIl como local para morrer, outros parecem nao aceitar essa condigao.

As UTls podem ser classificadas em |, Il e lll, de acordo com necessidade de assisténcia
da localidade onde estdo inseridas e s&o divididas conforme a faixa etaria, sendo UTI| Neonatal,
UTI Pediatrica, UTI Adulto e além dessas existem as UTls especializadas, que s&o voltadas
aos atendimentos por determinada especialidade ou a um grupo especifico de doengas
(Ministério da Saude, 1998). Apesar das classificagbes e das diferentes especialidades das
UTls, os desafios e as dificuldades no tratamento de pacientes graves ou terminais estdo
presentes em todas elas, porém nas UTls especializadas em Oncologia podem existir desafios
ainda maiores.

De acordo com Mendonga, Moreira e Carvalho (2012), a assisténcia aos pacientes das
UTIs Oncologicas, que em grande parte sado portadores de cancer em estagio avancado e sem
possibilidade de cura, traz mais dificuldades e repercussdes para o trabalho dos intensivistas.
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O cancer que culturalmente é associado a aspectos negativos e ameagadores como a dor,
sofrimento e terminalidade, pode fazer com que os profissionais da saude que atuam no
tratamento de pacientes oncoldgicos sintam-se impotentes diante dos limites dos recursos
pessoais e cientificos disponiveis (Silva, 2009).

Além disso, de acordo com Hercos, Vieira, Oliveira, Shimura e Sonobre (2014), a
especialidade oncoldgica é estressante para os profissionais da saude por demandar cuidados
de alta complexidade ou cuidados paliativos e apresentar com frequéncia situacdes de contato
com a morte, trazendo ainda mais dificuldades para esses especialistas. O propodsito da UTI &
oferecer suporte fisiol6gico, monitoramento intensivo e constante para suprir falhas organicas
agudas e reversiveis aos pacientes que necessitam, porém, nos casos de cancer, mais de um
terco dos pacientes em estagio avancado ou terminal sdo admitidos nas UTI, e desses que
entram em terapia intensiva mais da metade morre apds a admissao nessas unidades (Ferreira,
Vieira & Tonon, 2010).

Enquanto os aparatos tecnoldgicos presentes na UTI parecem reduzir o espago da certeza
da finitude e muitos profissionais da saude sao formados para impedir a morte a todo esforgo,
como se ela nao fosse algo natural do curso da vida, alguns profissionais tém dificuldades
para lidar com a morte de seus pacientes (Silva, Valenga & Germano, 2010). De acordo com
a literatura, os profissionais da saiude muitas vezes chegam a substituir a palavra morte por
sindbnimos e eufemismos como falecimento, ébito, “bateu com as dez”, “foi morar com Deus”,
entre outros, na tentativa de distanciarem-se do sofrimento (Zorzo, 2004).

Para Kovéacs (1992/2008), a morte de seus pacientes pode colocar o profissional em
contato com o medo de sua prépria finitude. Assim, tratando-se de profissionais de terapia
intensiva, é possivel compreender, que ao encontrarem dificuldades para lidar com a morte,
alguns intensivistas podem se relacionar de forma fria e distante, mas em seu interior reservam
e acumulam sentimentos de culpa, insatisfagdo, fracasso e negagao (Silva, Valenga &
Germano, 2010).

De acordo com Kovacs (1992/2008), todo sujeito traz dentro de si uma representacéo
do que é a morte, constituida ao longo de sua vida por transmisséo cultural, familiar, religiosa
ou por investigagdo pessoal, isto €, por seus meios o sujeito dara para morte qualidades,
personificagbes e formas, para que possa simbolizar a morte. Além disso, durante todo o
processo da vida passamos por varios tipos de mortes, desde a perda do corpo infantil a perda
de um ente querido. Segundo Pitta (1990/2003), o homem moderno tenta negar e afastar a morte
de sua vida cotidiana, escondendo-se atras de um saber técnico utilizado como refugio dos seus
sentimentos de impoténcia.

Para Kovacs (2005), negar a morte € uma forma de n&o entrar em contato os efeitos
dolorosos que ela pode produzir. Freud (1915/2010) afirma que a morte é o desfecho inevitavel e
necessario de toda vida, € um fato natural e incontestavel, porém no inconsciente duas atitudes se
opdem e conflitam em relagdo a morte, a primeira a admite como aniquilagao da vida e a segunda
nega e a trata como irreal, manifestando na realidade na atitude frente a morte a tendéncia a
evita-la. Para Kovacs (1992/2008), com frequéncia, profissionais escolhem a area da saude para
lutar contra a morte e a esperanga de vencé-la nesta luta semeada no terreno da onipoténcia,
pode dar a ideia de forga e controle, mas quando perdem um paciente, estes profissionais podem
se culpar e se sentir derrotados pela morte, e entdo ocultam seus sentimentos a fim de negar e
evitar o sofrimento que a morte provoca.

O homem seria pouco capaz de executar suas agoes normalmente e ficaria paralisado se
a morte estivesse em sua consciéncia o tempo todo, por isso, a servigo da crenga inconsciente
de imortalidade e do desejo de onipoténcia langa mao de mecanismos de defesa, a fim de evitar
os conflitos gerados pela morte (Kovacs, 1992/2008). Para Kusnetzoff (1982), os conflitos, em
grande parte, se desenvolvem no confronto entre duas tendéncias ou dire¢gdes; uma que procura
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descarga e outra que tenta evita-la, e esse jogo de forgas, conforme o autor, seria base inicial
dos processos defensivos.

Na teoria psicanalitica, defesa € um dos primeiros conceitos metapsicolégicos
apresentados do ponto de vista dindmico. Em seu estudo intitulado ‘As Neuropsicoses de Defesa’,
Freud (1894/1990) apresenta a atitude defensiva como uma resposta a uma representagéo
incompativel, assim, quando o Eu se confronta com experiéncias ou sentimentos que suscitam
afetos dolorosos ou desagradaveis, uma defesa surge contra o possivel sofrimento. Dessa
forma, a agao defensiva é uma tarefa da qual o Eu se ocupa na tentativa de expulsar, converter
ou tratar as representag¢des incompativeis como n&o presentes e nesse esfor¢o o Eu consegue
enfraquecer essas representagoes, retirando delas o afeto.

Por essa relagdo de retirada do afeto, que permite a repressdo da associagdo da
representacao incompativel com as demais representacdes do Eu, Freud, ao longo de sua obra,
reduziu o uso da palavra ‘defesa’, passando a utilizar com predominancia a palavra ‘repressao’.
No entanto, no texto ‘Inibigcbes, Sintoma e Angustia’, Freud (1926/2014) retoma o primeiro termo
e considera como vantajoso “a distingao entre a tendéncia mais geral da “defesa” e a “represséao”,
que constitui apenas um dos mecanismos de que a defesa se utiliza” (p.50).

De acordo com Kusnetzoff (1982), os mecanismos de defesa s&o recursos e técnicas
evitativas que surgem diante de estimulos ameagadores ao equilibrio do aparelho psiquico,
suas fungbes de adaptacao, ajustamento e de reducdo da tensdo tendem a evitar os conflitos
internos ou externos, mantendo uma fungao homeostatica psiquica. Em Laplanche e Pontalis
(1987/2001), encontramos a definicdo de defesa como um “conjunto de operagdes cuja finalidade
€ reduzir, suprimir qualquer modificagcao suscetivel de pér em perigo a integridade e a constancia
do individuo biopsicologico” (p.107).

No que se refere a utilizagdo de mecanismos de defesa por profissionais de saude no
contexto hospitalar, Medeiros e Pinto Junior (2006), apontam que situagdes ansiégenas como
sofrimento e a morte presentes no hospital, podem gerar dificuldades de enfrentamento para
os profissionais, assim estes se utilizam de defesas para que possam se proteger dos conflitos,
cumprir suas fungdes e executar suas tarefas. Diante disso, considerando que na UTI oncoldgica
a morte esta ainda mais presente no cotidiano dos profissionais da saude e que isso pode
representar mais conflitos e ameagas ao equilibrio psiquico desses profissionais, o objetivo
dessa pesquisa foi verificar e analisar os principais conflitos e recursos defensivos adotados
por intensivistas no contato com o sofrimento e morte de seus pacientes. Além disso, buscou-se
descrever os principais conflitos relacionados ao ambiente de uma UTI oncolégica e analisar
como os intensivistas compreendem a morte.

Método

Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de campo e levantamento, de cunho observacional e corte
transversal. Foi realizada uma pesquisa qualitativa e descritiva, que emprega técnicas
padronizadas de coleta de dados.

Participantes

Participaram da pesquisa 10 profissionais da saude que atuam em Unidade de Terapia
Intensiva Oncoldgica de um hospital privado de grande porte em Sdo Paulo/SP - Brasil, maiores
de 18 anos e com no minimo cinco anos de experiéncia, aqui entendido como tempo necessario
para uma experiéncia profissional mais ampla e um provavel contato com a morte no ambiente de
trabalho. Por tratar-se de uma amostra autogerada, foram convidados para participar da pesquisa
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os individuos que se enquadravam nos critérios de inclusao e solicitado que estes indicassem
outros participantes. Mattar (1996) define que uma amostra autogerada € a solicitacao feita a um
participante para que indique um conhecido que também faga parte da mesma populagao para
a pesquisa.

Materiais e Procedimentos

O projeto submetido para avaliagdo e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade S&do Judas Tadeu, em 15 de maio de 2019
(CAAE:12514319.0.0000.0089) e a coleta de dados foi realizada entre junho e julho de 2019.
Apoés a indicagdo de um participante, foi estabelecido contato telefénico para verificar seu
interesse em participar da pesquisa, em seguida foi realizada a coleta de dados em horario e
local de escolha do voluntario, para garantir que se sentisse a vontade e fosse mantido o sigilo
de suas respostas, ao final, por se tratar de uma amostra autogerada, foi solicitado que indicasse
outro participante, dessa forma ocorreu com todos indicados. Para todos os participantes, foi
apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), documento que permite
a participagdo do voluntario na pesquisa, assegurando seus direitos e dos pesquisadores,
através das informacgdes sobre os objetivos da pesquisa e somente apds sua assinatura se
deu a coleta de dados.

Todos os participantes responderam a uma Entrevista Semiestruturada, composta por
nove questbes elaboradas pelos autores, a fim de levantar informagbes que qualificassem a
amostra e abordassem a tematica proposta, em seguida foi aplicado o Questionario Desiderativo,
conforme proposto por Nijamkin e Braude (2000). Todas as respostas foram gravadas e apos a
transcricdo do conteudo os audios foram excluidos.

O Questionario Desiderativo (QD) é uma técnica projetiva verbal, ainda n&o validada no
Brasil, que possui a finalidade de investigar o grau de estruturagdo do eu, mecanismos de defesa,
tracos da personalidade frente a morte simbdlica e, também, o funcionamento psicodindmico e
aspectos afetivos do sujeito, entre outros pontos. O QD foi criado em 1946, pelos espanhois
Pigem e Cérdoba, e em 1956, Jaime Bernstein fez modificagdes em sua forma de aplicagao,
nesta pesquisa optou-se pela utilizagdo da adaptacao de Graciela Celener de Nijamkim e Monica
Guinzbourg de Braude, publicado em 2000, uma vez que esta foi a primeira adaptacéo para o
Brasil e introduziu publicagées em portugués relacionadas ao QD (Pinto Junior, Rosa, Chaves &
Tardivo, 2018). Sua aplicagao consiste inicialmente em seis questdes, sendo trés escolhas e trés
rejeicdes e o porqué da resposta, a resposta escolhida corresponde ao simbolo desiderativo e o
seu porqué a expressao desiderativa.

As escolhas e rejeigbes se enquadram em trés categorias: animal, vegetal e reino
inanimado, por isso quando respondida a questdo “Se ndo fosse uma pessoa, 0 que mais
gostaria de ser? Por qué?”, nas escolhas, e “Se ndo fosse uma pessoa, 0 que menos gostaria
de ser? Por qué?”, nas rejei¢coes. O aplicador elimina a categoria escolhida e elabora uma nova
questao, e, assim recebe uma nova resposta, isso se repetira até o final da aplicagao. A consigna
do QD coloca o participante frente a morte simbdlica e a impossibilidade de ser, fazendo com
que ele deva-se imaginar “morto” para se pensar como outro ser ndo humano, dessa forma, esse
instrumento possibilita compreender a capacidade de defesa frente a morte fantasiada (Nijamkin
& Braude, 2000).

Embora o QD ainda esteja em processo de validagdo no Brasil, ele tem sido utilizado
em pesquisas que o revelam como uma técnica projetiva muito eficiente para analisar aspectos
da personalidade e investigar conteidos emocionais (Pinto Junior, Rosa, Chaves, & Tardivo,
2018). Dentre os estudos que fizeram uso do instrumento, na literatura brasileira estdo Medeiros
e Pinto Janior (2006); Moura Junior, Godoy e Medeiros (2018); Pinto Junior, Rosa, Chaves e
Tardivo (2018), entre outros. Destaca-se a pesquisa de Medeiros e Pinto Junior (2006), que
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visando compreender a dindmica interna dos profissionais de salde e os mecanismos de
defesa utilizados no contexto hospitalar, se serviram do QD e identificaram que os profissionais
hospitalares conseguem se adaptar e preservar o equilibrio psiquico no desempenho de suas
fungbes, utilizando defesas ora mais evoluidas, ora mais primitivas.

Anaélise dos dados

Os protocolos do Questionario Desiderativo foram analisados seguindo as orientacdes e
instrugdes propostas por Nijamkin e Braude (2000), dessa forma os dados obtidos foram analisados
individualmente e em seguida foi realizada uma analise geral, considerando as respostas de
todos os participantes a fim de encontrar elementos convergentes ou divergentes. Buscando
uma melhor compreenséo do funcionamento defensivo dos intensivistas foram selecionados
0s seguintes itens propostos pelas autoras para analise: (1) Adequacgdo a consigna (instrugao)
e Instrumentalizagcdo dos Mecanismos de Defesa instrumentais: relativos a primeira e segunda
dissociagao, identificacao projetiva e racionalizagdo, opera¢cdes mentais necessarias para que o
sujeito responda as demandas da consigna e possa lidar com as dificuldades que ela apresenta;
(2) Tempo de reagao: referente ao lapso que transcorre entre a consigna e o aparecimento da
resposta simbolo; (3) Sequéncia dos reinos: que indica a relagao entre o instinto de conservagao
e os impulsos de morte do sujeito.

Para a analise e interpretagao do material coletado por meio da entrevista semiestruturada
foi utilizado o método de analise de contetido proposto por Bardin (1977/2011), que consiste em
uma analise prévia do material com diversas leituras flutuantes para organizagéo e estruturagéo
do conteudo. Na fase seguinte de exploragcado ocorre a categorizacdo do material realizando
separagdes no texto e depois reagrupando em categorias tematicas empregando o critério
semantico. A analise dos resultados foi realizada a partir da interpretagdo dos pesquisadores.
Tendo em vista uma exposi¢cdo mais dindmica para a discussao dos resultados, optou-se pela
apresentagdo das categorias na forma textual, utilizando trechos dos relatos das entrevistas
como meio de ilustragao da discusséo.

Resultados e discussoes

Caraterizacao dos Participantes

Participaram da pesquisa 10 intensivistas, 7 do sexo feminino e 3 do sexo masculino, com
idades entre 29 e 52 anos, sendo 4 médicos, 3 fisioterapeutas, 2 enfermeiras e 1 farmacéutica,
com tempo de atuagdo que variou entre 5 e 25 anos. Nenhum dos 10 intensivistas teve
disciplinas na grade curricular que abordassem tematicas relacionadas a morte e apenas 3
relatam ter tido, ainda que de forma breve e superficial, algum conteudo relacionado a essa
tematica, fatores significativos que podem impactar na relacdo que os intensivistas tem com a
morte. Para Combinato e Queiroz (2011), a formagéo profissional € um importante aspecto que
interfere na maneira como os profissionais da saude entendem e lidam com a morte, de modo
que a deficiéncia na formagao académica e profissional pode trazer dificuldades para lidar com
a finitude e gerar sofrimento diante da morte de pacientes.

Recursos Defensivos: Uma Analise a Partir Do Questionario Desiderativo

A maioria dos participantes (9) completou a tarefa respondendo as consignas de
maneira adequada, porém em algumas respostas esses participantes enfrentaram bloqueios
€ néo souberam responder, sendo necessario o auxilio externo, por meio de indugéo, para
que se completasse a tarefa. Apenas um participante (P1) ndo completou a tarefa e fracassou
totalmente na primeira dissociagao instrumental. Segundo Nijamkin e Braude (2000), na primeira
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dissociagdo instrumental, ao aceitar o pedido de desidentificar-se da condicdo humana e
identificar-se outros simbolos, o participante demonstra capacidade de discriminar a fantasia da
realidade, de modo que o fracasso nessa categoria indica que a consigna foi sentida com um
ataque concreto a integridade, provocando um fechamento defensivo e, ainda que na situagéo
simbdlica, uma negacdo da morte. Essa recusa da aceitagdo promovida pela negagéo, conforme
apontam Fadiman e Frager (1939/1986), tem a finalidade de impedir o reconhecimento de
sentimentos especificos, a fim de evitar a tomada de consciéncia de representagbes que podem
trazer conflitos e sofrimento.

Ainda sobre a primeira dissociagdo instrumental, 4 participantes (P1, P2, P4 e P9)
apresentaram fracassos parciais ao escolherem respostas antropomorficas, caracterizadas
pelo ndo desprendimento dos aspectos humanos, entre essas escolhas estdo personagens
fantasticos, religiosos ou entdo humanos. A participante P4 disse que gostaria de ser “Um anjo
da guarda. Pela protegéo e pela crenga de muitos, no momento da dor, acho que muitos creem
que existe anjos da guarda que nos protegem”. Essa resposta além de indicar uma dificuldade de
desvencilhar-se da identidade humana, também evidencia uma estratégia defensiva na escolha
de um simbolo onipotente. Para Silva (2009), através das fantasias de onipoténcia os profissionais
da saude se defendem de sua impoténcia, fragilidade e limitagdes frente aos conflitos com os
quais se defrontam em seu cotidiano. Nas rejeigdes, P1 disse que ndo gostaria de ser “Um corpo
sem vida. Acho que essa é a coisa mais dificil da gente elaborar, justamente essa ideia de um
dia vir a ser um corpo sem vida”, essa resposta demonstra ao mesmo tempo que a consigna foi
sentida como um ataque ao sujeito e que houve novamente uma negacao da morte. As demais
respostas referiram-se ao desejo de permanecer humano.

A segunda dissociagéo instrumental, refere-se a capacidade do individuo discriminar os
aspectos valorizados dos rejeitados e, também, no reconhecimento das situagdes e conflitos que
geram uma mobilizagdo dos recursos defensivos (Nijamkin & Braude, 2000). Nessa dissociagéo
instrumental, 4 dos participantes (P2, P7, P9 e P10) apresentaram fracassos e essas falhas
puderam ser observadas, por exemplo, na fala do participante P2 que, na escolha, no reino
vegetal, incluiu aspectos negativos na justificativa da escolha: “Uma roseira. Porque eu amo
rosas, acho ela de uma beleza muito interessante, e eu acho muito legal essa coisa de ter a
beleza e o espinho junto”. Na rejeigéo, no reino inanimado, o participante P7 relatou: “Um celular,
porque é uma coisa que veio muito para ajudar mas que hoje em dia acho que ele atrapalha muito
a vida das pessoas, hoje em dia as pessoas fazem tudo com o celular na méo e elas acabam
acho que esquece de ter o convivio de ter”, nesse caso atribuindo caracteristicas negativas a um
simbolo que poderia ser visto como positivo.

Culturalmente o cancer esta ligado a morte, aspectos negativos e ameagadores, e a
impossibilidade de cura, isso provoca nos intensivistas sentimentos de impoténcia diante dos
recursos cientificos e pessoais que, por serem limitados, trazem dificuldades e repercussées
para o trabalho dentro da UTI oncoldgica (Silva, 2009; Mendonga, Moreira & Carvalho, 2012).
Isso pode justificar a falha na segunda dissociagéo, no sentindo que os intensivistas passam por
situagdes conflitantes no seu cotidiano, como por exemplo os tratamentos oncolégicos que trazem
benéficos e maleficios ao paciente, que fazem existir aspectos valorizados e desvalorizados no
mesmo objeto.

A instrumentalizagdo da Identificagdo Projetiva no QD diz respeito ao processo de
simbolizacdo necessario para realizar adequadamente a tarefa desiderativa e vivencia-la em
um nivel simbdlico, isto &, a capacidade do participante de escolher um simbolo do meio exterior
que represente os conteudos valorizados ou rejeitados do seu mundo interno. Essa capacidade
de poder apelar para o repertério de representagdes e mediar a agao através do pensamento é
um importante trago adaptativo (Nijamkin & Braude, 2000). Todos os participantes apresentaram
fracasso na instrumentalizacdo da identificagdo projetiva, ao apresentarem simbolos pouco
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estruturados ou um emparelhamento entre o simbolo escolhido e os aspectos representados, de
modo que a escolha deixou de ser simbolo e passou a ser concretamente o aspecto valorizado
ou rejeitado em si mesmo em uma equagao simbdlica, isto é, o simbolo escolhido confundiu-se
com o objeto simbolizado.

Um exemplo dessa equacdo simbdlica pode ser observado na primeira resposta do
participante P5 na escolha (reino inanimado): “Com relagdo a UTI, uma pedra, porque néo teria
que tomar nenhuma deciséo, ia poder ficar quieto no meu canto sé ornando”. Nessa resposta o
participante ndo consegue distanciar o objeto escolhido do objeto que despertou a carga de afeto
e mostra dificuldades para se desvencilhar totalmente da ansiedade provocada pelos elementos
ansiogenos da UTI. Esses elementos estéo relacionados a morte e podem ser compreendidos
como os aspectos paradoxais que existem na UTI, onde ao mesmo tempo em que ha crengas
de que havera o prolongamento da vida, também pode ser reconhecida como local para morrer
e enquanto uns parecem aceitar a morte outros lutam contra ela a todo esforgo (Silva, Valenga &
Germano, 2010; Santos, Almeida & Rocha Junior, 2012; Vicensi, 2016).

Além disso, 8 dos participantes (P1, P2, P3, P4, P5, P8, P9 e P10) fracassaram na
instrumentalizagdo da identificagao projetiva por apresentarem mais de um simbolo em um ou
mais reinos nas escolhas e/ou rejeigdes, configurando o que se denomina “perseveragao”. Ainda
de acordo com Nijamkin e Braude (2000), essa perseveragao pode representar uma dificuldade
no controle dos impulsos, intolerancia frente ao conflito apresentado e evidencia uma atitude
defensiva de negagéo.

Em relacdo a racionalizagdo, todos os participantes apresentaram falhas para
operacionalizar essa defesa, pois em alguns momentos ndo apresentaram justificativas
adequadas para escolha do simbolo, ndo puderam separar os aspectos légicos dos aspectos
afetivos que atuaram na escolha desiderativa, ou entdao ndo conseguiram justificar de forma
coerente a escolha do simbolo, como por exemplo, na fala do participante P1, que na rejeigédo
(reino inanimado) relata: “Uma mesa, porque ela estava na minha frente quando eu precisei de
um objeto inanimado”. De acordo com Nijamkin e Braude (2000), a pobreza dos conteldos da
racionalizagao, ou a dificuldade para justificar a escolha do simbolo/objeto indicam a utilizagdo de
repressdo. Segundo Hall, Lindzey e Campbell (1998/2000), através da represséo o sujeito afasta
da consciéncia uma representacdo que ameace ou cause um alarme indevido. Nesse sentido,
a representagao ligada a ameacga de morte simbdlica provocada pela consigna foi reprimida e
empurrada para fora da consciéncia para evitar o conflito causado por ela.

A participante P4 por sua vez, superdimensiona a racionalizagdo na rejeicdo do reino
animal: “Um peixe-beta, porque ele morre muito rapido, e a gente cria vinculo e ele deixa a gente
infeliz. ele morre muito rapido, mesmo sendo bem cuidado”, reiterando motivos que justificam,
mas nao enriquecem sua resposta, além disso, é possivel verificar nessa justificativa que existe
um emprego da negagdo em uma tentativa de proteger-se do conflito trazido pela morte, uma vez
que segundo Arzeno (1995), nas consignas de rejeicdes surgem as explicagdes que enunciam
0s aspectos que o sujeito mais rejeita ou teme, de modo que é apresentado aquilo contra o qual
se deve lutar e defender-se.

Quanto ao tempo de reagéao frente a consigna, que se refere ao lapso que transcorre entre
a consigna para cada reino e o aparecimento da resposta simbolo, 2 (P5 e P10) tiveram tempo
reduzido, 1 (P1) teve tempo de reagdo mais longo em suas respostas e os demais participantes
apresentaram a tempo esperado na maioria das suas respostas. O tempo que os participantes
levaram para receber o impacto da consigna, elabora-lo e escolher um simbolo, que em sua
grande maioria foi o esperado, indica que embora os intensivistas vivenciem conflitos significativos
em relagdo a morte cotidianamente, na situagao de teste eles apresentaram a capacidade de
refletir e entrar em contato com a angustia que a consigna provoca.
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Em relagdo a sequéncia dos reinos escolhidos, € importante ressaltar que existem
discussdes sobre a sequéncia esperada e que neste estudo foi considerado, de acordo com
referencial de Ninjamkin e Braude (2000), como sequéncia esperada para as escolhas: 1+
reino animal, 2+ reino vegetal e 3+ reino inanimado. Assim, 5 dos participantes (P3, P4, P6,
P9 e P10) responderam seguindo a sequéncia dos reinos de forma esperada o que indica a
preservacgao da vitalidade e integridade. Os outros 5 apresentaram desvio em suas respostas.
Ainda conforme apontam Ninjamkin e Braude (2000), os desvios na sequéncia esperada indicam
que para enfrentar os perigos (experenciados pela consigna), o sujeito necessita desvitalizar-
se, apelando como defesa a uma atitude de maior passividade e falta de afeto, o que gera um
empobrecimento na capacidade de adaptacgao.

De acordo com Grassano (1996), a situagéo proposta pelo Questionario Desiderativo
de fantasiar a ideia da propria morte, que provavelmente é a representacdo mais conflituosa
e resistida, produz um impacto emocional intenso no sujeito, dessa forma, o grau de
desorganizagao do participante frente a tarefa depende da tolerancia, aceitagado ou rejeicédo
frente a este reconhecimento. Nesse sentido, dado as dificuldades de desprendimento
dos aspectos humanos diante da sensacdo de que a consigna os mata e os fracassos na
instrumentalizagdo defensiva identificados diante dos impactos emocionais produzidos pela
consigna, pode-se compreender de maneira geral que os intensivistas participantes tém pouca
tolerancia ou rejeitam a ideia de morte.

Reflex6es Sobre a Morte Na UTI: Uma Analise De Contetido

Baseado na proposta de Bardin (1977/2011), foi realizada a andlise de conteudo das
entrevistas dos intensivistas. A partir da analise ressaltam-se trés categorias relevantes, sédo
elas: |. Dificuldades diante da morte e do sofrimento dos pacientes; Il. Desafios e dificuldades no
ambiente da UTI; e Illl. Entendimento e posicionamento frente a morte.

A categoria | é integrada pelas dificuldades com as quais os intensivistas se deparam
quando um paciente morre e os sentimentos e preocupagdes provocados por essa situacao.
De acordo com Silva, Valengca e Germano (2010), ha alguns problemas envolvidos na
tematica relacionada a morte de um paciente para os intensivistas, tais como a dificuldades
da equipe em lidar com o evento da morte, dificuldades em decorréncia da identificagao com
o sofrimento do outro, dificuldades para comunicar a morte aos familiares e inconformidade
com a morte do paciente, entre outras. Foi evidenciada na fala de quatro intensivistas (P2, P6,
P8 e P9) dificuldades relacionadas a preocupagao com a dignidade e o sofrimento vivenciado
pelos pacientes em seus momentos finais de vida, questionando-se se neste momento se
os pacientes sentem dor ou a falta de algum familiar por perto, como pode ser observado
no relato de P6 “a maior dificuldade é vocé morrer de uma forma digna e sem sofrimento,
porque eu sempre penso essa pessoa poderia é morrer de uma forma melhor, de uma forma
sem sofrimento”.

Segundo Labate e Cassorla (1999), os profissionais da saude se mobilizam emocionalmente
com as situagdes de seu cotidiano profissional, o que possibilita uma identificagdo patolégica com
o sofrimento vivenciado pelos seus pacientes, fazendo com que o seu trabalho seja ‘insalubre’ no
quesito saude mental. Esse aspecto esta presente na fala de todos os intensivistas, de modo que
eles se sentem muito afetados com a perda de seus pacientes, dado que ha um envolvimento
afetivo que pode provocar sentimentos como tristeza e impoténcia. Por exemplo a fala de P4
‘no comecgo para mim era muito dificil porque eu absorvia muito, a gente trazia isso muito para
nossa vida pessoal, ai quando eu saia daqui eu ndo conseguia tipo me desligar daquilo e aquilo
me absorvia muito”.

Também ha uma preocupacao com os familiares dos pacientes, na fala de oito intensivistas
(P1,P2,P3, P4, P5, PG, P7 e P10) em relacdo a como os familiares irdo receber a noticia da morte
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do paciente, ou como eles irdo lidar com a situagao posteriormente. Pode ser notado na fala de
P5: “é lidar com ter que passar a noticia, e conseguir acolher a familia de maneira adequada,
sabe? Isso para mim é um momento delicado”, A comunicagao sobre a morte de pacientes
aos familiares constitui uma tarefa dificil e indesejada no hospital, ja que a principal fungéo
reconhecida e expressa pelos profissionais da salide é de manter a vida e quando perdem um
paciente muitos sentem-se derrotados pela morte, fazendo com que essa tarefa de comunicar
possa gerar sentimento de culpa (Kovacs, 1992/2008, 2011).

A categoria Il € composta pelos desafios e dificuldades que s&o encontradas dentro do
ambiente de uma UTI. O ambiente das UTlIs oncolégicas provoca diversos desafios e dificuldades
aos intensivistas, tanto para lidar com a doencga, como com a morte, e até com a equipe. Para
Vicensi (2016), os profissionais da saude ndao conseguem se familiarizar com a morte mesmo que
a vivenciem diariamente e ao se depararem com ela experienciam sentimentos de impoténcia,
fracasso e culpa, ainda que existam algumas variaveis que fazem com que a situagdo seja
vivenciada de forma mais ou menos dolorosa. Em cinco dos relatos (P2, P4, P5, P6 e P10) esteve
presente a dificuldade de ter que lidar com a morte cotidianamente, os intensivistas demonstram
ter uma preocupagao e um desgaste emocional por estar constantemente em contato com a
iminéncia da morte em casos de doencgas graves, 0 que é elencado como uma das grandes
dificuldades de se trabalhar em UTI oncoldgica, em relagéo a isso P10 relata “vocé nao tem um
manual para lidar com a morte”.

Mendonga, Moreira e Carvalho (2012) apontam que na UT], por se tratar de pacientes com
doencas de alta complexidade e com baixa possibilidade de cura, existem grandes dificuldades
para a equipe médica enfrentar. Como citado anteriormente, Santos, Almeida e Rocha Junior
(2012) entendem a UTI como um ambiente hostil nos dias de hoje, pode-se perceber que esse
local faz com que os profissionais sintam a necessidade de serem cuidados para estarem aptos
para cuidar de seus pacientes, isso esteve presente no discurso de seis participantes (P2, P3, P4,
P5, P7 e P10), trata-se de uma preocupagéo com seu estado psicoldgico, para terem condi¢des
psiquicas de lidar com as situagbes que ocorrem na UTI, conforme a fala de P4 “com o tempo
a gente aprendeu muito a lidar com a situagdo, de que a gente precisa estar bem para ajudar
quem precisa’.

Algumas das consequéncias de ter que lidar com a morte constantemente na UTI sdo os
procedimentos finais que trazem grande incbmodo aos intensivistas, isso esta presente na fala
de quatro dos entrevistados (P3, P6, P7 e P9), como acompanhar o momento do falecimento
do paciente ou os cuidados com o corpo apds a morte, de modo que esses profissionais tentam
evitar estar nesses momentos. Como pode ser observado no relato de P3 “eu tento nao estar
tao presente neste momento inclusive, eu acabo me afastando quando eu sei que ta préximo
de acontecer”. Quando os intensivistas encontram dificuldades para lidar com a iminéncia da
morte eles podem se afastar de seus pacientes agindo com frieza e distanciamento afetivo,
entretanto essas atitudes escondem sentimentos de culpa, fracasso e negacéo (Silva, Valenca
& Germano, 2010).

Por fim, a categoria lll, é constituida dos aspectos relacionados a como os intensivistas
entendem e se posicionam frente a morte. Enquanto alguns intensivistas (P2, P3, P4, P7, P8
e P10) entendem que ha uma continuidade da vida em outro ‘plano’ ou de outra forma e que
a morte ndo é o fim, usando aspectos religiosos na tentativa evitar ou amenizar o sofrimento,
outros entendem a morte como o fim da vida (P1, P5, P6 e P9) e se posicionam de forma
mais tecnicista. Esses aspectos religiosos sdo empregados na tentativa de negar a existéncia
da morte, como por exemplo a fala de P8 “eu acredito que assim, independente de religido a
gente continua, aqui a gente ta s6 em uma passagem”. Kovacs (1992/2008) explica que cada
sujeito tem internalizado sua propria representacdo da morte e cada um pode lidar com ela a
sua maneira.
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Também pode ser identificado como uma forma de negacdo dos seus sentimentos, o
entendimento dos intensivistas da morte apenas como fim ou auséncia de vida ou entdo quando
utilizam do saber tecnicista para se defender. Nessas tentativas de nega-la, eles utilizam da
racionalizagdo como mecanismo de defesa para entender o que a morte pode representar e
evitando possiveis conflitos que podem surgir. Para Freud (1936/2006), a racionalizacédo é
justificativa da distor¢ao da realidade ou da verdade, utilizando um raciocinio légico, tentando
explicar sentimentos e emogdes que ndo sao controladas, na tentativa de disfarcar para si e
para os outros seus conflitos internos. Esse aspecto pode ser notado no discurso de P1 “E ndo
vida. Acho que é isso, auséncia de vida, pode ser” e de P6 “Eu enxergo a morte como um fim,
um processo natural que vai acontecer com todo mundo”. Pode ser observado no relato de
trés intensivistas (P3, P8 e P10) um distanciamento diante da morte, que procuram evitar um
contato direto com seus pacientes no momento do falecimento na tentativa de se protegerem,
trata-se também de uma forma de negar a morte e o sofrimento que ela provoca, isso pode ser
notado no relato do participante P3, ja citado anteriormente. De acordo com Pitta (1990/2003), o
homem tenta negar a morte, utilizando o saber técnico para se esconder dos seus sentimentos
de impoténcia, em uma tentativa de evitar o contato com a morte em seu cotidiano.

Consideragoes Finais

A unidade de terapia intensiva que conta com uma equipe especializada, equipamentos
e terapias especificas para fornecer recursos para o prolongamento da vida do paciente, ainda
representa um cenario que cede espago para o sofrimento e a terminalidade. Este cenario
remete a histéria do hospital, que em sua constituicdo configurou-se em determinada época
como um local de exclusdo e morte. Apesar do desenvolvimento da tecnologia e da evolugéo
das disciplinas cientificas que forcaram mudangas dentro da estrutura hospitalar, o sofrimento e
a morte continuam a ocupar espacgo e marcar presenga no ambiente hospitalar, especialmente
nas UTls.

O sofrimento e a morte na UTI colocam os intensivistas diante de aspectos negativos e
ameacadores, de modo que alguns profissionais apresentam dificuldades para entrar em contato
com os conflitos trazidos pela situagdo de morte simbdlica, empregando mecanismos de defesa
COmo repressao e negagao para protegerem-se, por terem pouca tolerancia ou rejeitarem a
ideia de morte, manifestando a tendéncia a evita-la. Também foi possivel identificar a utilizagdo
de racionalizacado frente aos conflitos provocados pela morte a partir das diferentes formas de
entendimento e posicionamento frente & morte que, em geral, tem a ver com a tentativa dos
intensivistas de evitar ou amenizar o sofrimento causado por ela.

A preocupagcéo e identificagao com a sofrimento dos pacientes, a tarefa de comunicagao
da morte de um paciente aos familiares, o desgaste emocional causado pelo contato cotidiano
com a morte e a inconformidade com a morte do paciente representam as principais dificuldades
e conflitos enfrentados pelos intensivistas diante do sofrimento e da morte de seus pacientes.
Para esses profissionais, que relatam que ndo tiveram durante a formagdo, o conato com
disciplinas que abordassem temas relacionados a morte, a formacao eficiente e o bom preparo
poderiam ter influenciado positivamente na maneira como os intensivistas lidam com a morte de
seus pacientes. De modo que se faz necessario que debates e disciplinas sobre a morte e seus
varios aspectos sejam incluidos e contemplados de forma mais aprofundada na graduagéo dos
profissionais de saude.

Todas as dificuldades e conflitos enfrentados pelos intensivistas fazem jus a
necessidade de langar mao de mecanismos de defesa para protegerem-se e manterem o
equilibrio psiquico, mas na contramao dessa prote¢cao necessaria, a adogao de uma postura
defensiva enrijecida impede que essas experiencias sejam integradas e elaboradas, o que
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traz repercussdes e pode causar impactos negativos na saude mental dos intensivistas.
Diante disso, vé-se como fundamental a disponibilizacdo de espagos de escuta analitica para
os intensivistas, para que estes profissionais possam ser acolhidos de forma individual ou em
grupo, para compartilhar e elaborar suas vivéncias e sofrimentos. Essa escuta analitica além
de colaborar com a manutengao da saude mental, fortaleceria seus recursos para lidar com
a morte, gerando impactos positivos na maneira como os intensivistas lidam com a morte e
o sofrimento de seus pacientes.

Essa pesquisa possui limitagcbes em relagao as caracteristicas dos participantes, por se
tratar de uma investigagao realizada apenas com profissionais que atuam na UTI de pacientes
oncolégicos adultos e em um hospital particular. Dessa forma faz-se necessario a existéncia
de pesquisas que busquem investigar e ampliar a compreensao da relagdo de profissionais
de terapia intensiva com a morte, abarcando UTIs de diferentes especialidades e em hospitais
publicos e privados.
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